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 IZVLEČEK 
Uvod: Sindrom nenadne nepričakovane smrti dojenčka je definiran kot nenadna 
nepričakovana smrt dojenčka do starosti enega leta. Tovrstne smrti ne moremo pripisati 
določenemu vzroku smrti. V preteklosti je bila pojavnost tega sindroma večja, z 
enostavnimi ukrepi pa se je zmanjšala. Najbolj učinkovit ukrep za preprečevanje tega 
sindroma je spanje dojenčka na hrbtu. Dejanski razlog za pojav tega sindroma pa še 
dandanes ni znan. Namen: Namen diplomskega dela je podrobno predstaviti sindrom, 
predstaviti dejavnike tveganja in preprečevanja, predstaviti ţalovanje ob izgubi otroka, 
prvo pomoč, forenzično preiskavo, izpostaviti problematiko pomanjkanja znanja na temo 
nenadne nepričakovane smrti dojenčka; tako s strani zdravstvenih delavcev kot tudi laične 
populacije. Metode dela: V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela; 
pregled aktualne literature v slovenskem in angleškem jeziku. Zbiranje literature je 
potekalo od novembra 2016 do oktobra 2018. Literatura je bila iskana v naslednih 
podatkovnih bazah: CINAHL, Medline (Pub Med) in v bazi COBIB.SI. Rezultati: V 
preučenih raziskavah so bili primarni vzroki smrti sledeči: deljenje postelje z materjo, 
predmeti v bliţini dojenčka med spanjem, lokacija spanja in poloţaj spanja dojenčka. 
Lastnosti matere so pomemben dejavnik tveganja za pojav sindroma, kajenje npr. močno 
vpliva na pojavnost sindroma. Pomembno k preprečevanju pojavnosti sindroma prispeva 
tudi znanje zdravstvenih delavcev na temo sindroma. Razprava in sklep: Sindrom 
predstavlja nenadno nepričakovano smrt navidezno zdravega dojenčka, mlajšega od enega 
leta. Kljub preiskavi vzroka smrti, podrobni anamnezi, pregledu zdravstvene kartoteke in 
obdukciji, ostaja vzrok smrti neznan. Z ustreznim ravnanjem in ukrepi lahko preprečimo 
pojav nenadne nepričakovane smrti dojenčka. Kljub zloglasnemu programu »Back to 
sleep« pa sindrom ostaja vodilni razlog smrti dojenčkov v ZDA. 
Ključne besede: sindrom, dejavniki tveganja, preprečevanje, prva pomoč, ţalovanje, 
spalno okolje, forenzična preiskava  
 
 ABSTRACT 
Introduction: Sudden infant death syndrome is defined as unexpected death of an infant 
up to one year of age. We cannot determine a specific cause of this kind of death. In the 
past, the incidence of the syndrome was higher, but it was reduced by implementing some 
simple measures. The most efficient measure for preventing sudden infant death syndrome 
is putting a child on their back to sleep. However, the actual cause of the syndrome is not 
known to this day. Purpose: The purpose of the thesis is to present in detail the sudden 
infant death syndrome, the risk factors and preventive measures, to present grieving at a 
loss of a child, first aid and forensic investigation. Its purpose is also to point out the issue 
of lack of knowledge from the field of sudden infant death syndrome among the healthcare 
workers and nonprofessional population. Methods: Descriptive method was used for this 
thesis: researching current literature in Slovene and English. Collecting the literature took 
place from November 2016 to October 2018. The following databases were used for 
searching: CINAHL, Medline (Pub Med) and COBIB.SI. Results: The studied researches 
showed the following as the primary causes of the death: sharing bed with the mother, 
objects close to the infant at the time of sleeping, location during sleeping and the sleeping 
position of the infant. The characteristics of the mother are a significant risk factor for the 
occurrence of sudden infant death syndrome, smoking for instant can have a significant 
influence. Discussion and conclusion: Sudden infant death syndrome is a sudden 
unexpected death of a seemingly healthy infant up to one year of age. The cause of death 
remains unknown although there is an investigation of the cause of death, a detailed 
medical history is available, the medical record is inspected carefully and in spite of an 
autopsy. We can prevent the occurrence of sudden infant death syndrome with appropriate 
actions and measures. In spite of the infamous »Back to sleep program« sudden infant 
death syndrome remains the leading cause of infant mortality in the USA. 
Keywords: sudden infant death syndrome, risk factors, prevention, first aid, grieving, 
sleeping environment, forensic investigation 
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1 UVOD   
Sindrom nenadne nepričakovane smrti dojenčka (sindrom) je v preteklosti predstavljal 
veliko groţnjo v ţivljenju dojenčkov. Z enostavnimi ukrepi se je pojav tega sindroma 
zmanjšal. Ker je pojavnost sindroma manjša, se o njem tudi vedno manj govori. Zaradi 
neznanja pa so dojenčki še vedno ogroţeni, saj lahko z napačnim rokovanjem povečamo 
moţnost za pojav sindroma. S pravilnim rokovanjem z dojenčkom in izogibanjem 
dejavnikom tveganja lahko bistveno zmanjšamo verjetnost za pojav tega sindroma. V šoli 
za starše ţe nekaj let učijo, da dojenček ne sme spati na trebuhu, saj se s tem poveča 
tveganje za pojav nenadne nepričakovane smrti dojenčka. S tem preprostim in hkrati 
pomembnim ukrepom se je smrtnost zaradi sindroma zmanjšala za več kot 58 %. Na ţalost 
pa še vedno ni znano, kaj je ključni razlog za pojav sindroma nenadne nepričakovan smrti 
dojenčka, zato je teţko natančno določiti, kateri ukrepi so najboljši za preprečitev pojava 
tega sindroma (Barkley Burnett, 2014).   
Ko govorimo o nenadni nepričakovani smrti dojenčka, se to nanaša na smrt dojenčka, 
starega manj kot leto dni. Te smrti se pojavijo nenadno, nepričakovano in brez očitnih 
predhodnih znakov. Primere nenadnih smrti je potrebno temeljito preveriti, da lahko 
ugotovimo natančen vzrok smrti. V ZDA vsako leto nepričakovano umre pribliţno 4500 
dojenčkov, pri vseh dojenčkih opravijo preiskavo vzroka smrti. Pri pribliţno polovici 
primerov ugotovijo drug vzrok smrti, pri polovici primerov pa smrt poveţejo s sindromom. 
Ta sindrom je tudi vodilni vzrok smrti pri dojenčkih (Barkley Burnett, 2014). Z obdukcijo 
izključijo dejavnike, ki lahko povzročijo nenadno nepričakovano smrt. Ti dejavniki so 
lahko: prirojene anomalije, infekcije ter zlorabe dojenčkov. Ker sama obdukcija ne more 
pokazati razlike med sindromom in zadušitvijo, je pomembno, da preiskava vključuje tudi 
pregled kraja smrti ter pregled medicinske dokumentacije (Hunt, Hauck, 2006). Sindrom se 
od nenadne nepričakovane smrti dojenčka razlikuje v tem, da pri njem ne moremo 
ugotoviti, zakaj je do smrti prišlo. Pri sindromu gre za smrt dojenčka, ki je nenadna, 
nepričakovana in doleti dojenčke do starosti enega leta. Sindrom je vodilni razlog smrti 
dojenčkov, starih od enega meseca do enega leta. V posameznih primerih se lahko pojavi 
tudi pri starejših otrocih, starih do šestnajst mesecev (Barkley Burnett, 2014). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Večinoma se sindrom pojavi, ko je dojenček star od dveh do petih mesecev, pogosteje se 
pojavlja pri dečkih, in sicer v kar 60 % primerov. Veliko raziskav je bilo opravljenih ob 
koncu osemdesetih ter v začetku devetdesetih let prejšnjega stoletja. Te raziskave so 
pokazale pomembna odkritja glede dejavnikov tveganja za pojav proučevanega sindroma. 
Med vsemi dejavniki tveganja je najpomembnejši dejavnik lega dojenčka na trebuhu med 
spanjem (Bajanowski, Vennemman, 2013). Prav tako je pomemben dejavnik spanje na 
boku, saj je pri tem poloţaju velika verjetnost, da dojenček zdrsne v trebušni poloţaj. Ker 
dojenčke v zadnjem času večinoma polagamo med spanjem na hrbet, se je pojavnost 
sindroma zmanjšala. Zato je pomembno, da dojenček vedno spi na hrbtu (Corwin, 2016). 
Ko so odkrili ta pomemben dejavnik tveganja, so takoj začeli z ozaveščanjem staršev o 
nevarnosti spanja dojenčka na trebuhu. Z izogibanjem temu dejavniku tveganja se je 
pojavnost sindroma zmanjšala za kar 50–90 % (Bajanowski, Vennemman, 2013). 
Willinger in sodelavci (2000) so ocenili, da kljub ozaveščanju na temo spanja dojenčka ena 
petina dojenčkov še vedno spi na trebuhu in samo ena polovica otrok spi na hrbtu. Se pa 
stanje vsekakor izboljšuje zaradi ozaveščanja populacije. Z opazovanjem pojavov 
sindroma so opazili, da je bilo več smrti v zimskem času, kar so povezali z okuţbami 
zgornjih dihal. Kljub prisotnosti okuţbe, je bila incidenca manjša, ko so otroci začeli spati 
na hrbtu (Bajanowski, Vennemman, 2013). 
Dokazano je, da na pojav sindroma močno vpliva tudi kajenje matere med nosečnostjo. 
Verjetno pa gre v tem primeru tudi za povezavo s kajenjem matere po rojstvu dojenčka. 
Vsekakor je ta dva dejavnika tveganja zelo teţko ločiti med seboj. Najverjetneje pa bi z 
izključitvijo vpliva kajenja na dojenčka pojavnost sindroma zmanjšali za četrtino. Z 
opazovanjem pojavnosti sindroma so raziskovalci odkrili še druge dejavnike tveganja, ki 
so povezani s spalnim okoljem dojenčka. Med te dejavnike sodi: mehka in ohlapna 
posteljnina, blazine, prešite odeje, ovčja koţa itd. Prav tako lahko med dejavnike tveganja 
štejemo še visoke temperature v prostoru ter večplastno oblačenje dojenčka. Čeprav 
nekateri avtorji priporočajo spanje dojenčka s starši, kar naj bi olajšalo dojenje in povečalo 
povezanost med starši in dojenčkom, spet drugi to odsvetujejo. Deljenje postelje s starši 
poveča tveganje, posebno takrat, ko so starši kadilci in ko je dojenček mlajši od dvanajstih 
tednov. Prav tako nevarno je tudi spanje na kavču (Bajanowski, Vennemman, 2013). 
Pomemben dejavnik tveganja je povezan tudi z dojenjem in uporabo dude. Dokazano je, da 
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tako uporaba dude kot dojenje preprečujeta pojav sindroma. V preteklosti so sicer verjeli, 
da lahko uporaba dude škodi dojenju, vendar so te trditve v zadnjih dosegljivih raziskavah 
ovrgli (Alm et al., 2015).  
Pomemben podatek pri obravnavi sindroma je tudi ta, da je kar eden od petih dojenčkov, ki 
umrejo zaradi tega sindroma, nedonošen (Barkley Burnett, 2014). Kljub vsemu 
raziskovanju pa še vedno ni jasno, zakaj bi prezgodnje rojstvo predstavljalo dejavnik 
tveganja. Apneja, ki je povezana z nedonošenostjo, je bila ovrţena kot dejavnik, ki bi lahko 
pri nedonošenčkih povzročil sindrom. Še vedno pa slabo razvit dihalni center in 
nezmoţnost odgovora na pomanjkanje kisika ostajata sumljiva (Malloy, 2013). Pojav 
apneje je definiran kot prekinitev dihanja za 20 sekund in več, lahko pa je tudi krajši od 20 
sekund. Vendar v tem primeru opazimo še bradikardijo, ko srce utripa pod 100 utripov na 
minuto, cianotično ali bledo koţo. Apnejo lahko klasificiramo kot centralno, obstrukcijsko 
in mešano. Apneja pri nedonošenčkih ni dokazano povezana s povečanim tveganjem za 
pojav sindroma, kot tudi ni dokazano, da bi domač monitoring lahko preprečil pojav 
nenadne nepričakovane smrti dojenčka (Eichenwald, 2016). Prav tako je pomemben 
dejavnik tveganja tudi nizka porodna teţa, ki je lahko povezana z nedonošenostjo ali 
drugimi vzroki. Nevarna je predvsem zato, ker je povezana s kasnejšim razvojem in s tem 
z zmoţnostjo premikanja glavice (Barkley Burnett, 2014). 
Pri pribliţno 1–3 % novorojenčkov pride do prenehanja dihanja, ki je nepojasnjeno, otrok 
pa nato normalno zadiha. Od 5–7 % novorojenčkov, ki so umrli zaradi sindroma, je v 
preteklosti ţe imelo nepojasnjeno prenehanje dihanja. Dojenčki, ki so ţe imeli hujše 
prenehanje dihanja, imajo 28 % moţnosti, da se pri njih pojavi sindrom nenadne 
nepričakovane smrti. Mednje niso všteti dojenčki, ki imajo teţave z dihanjem zaradi 
nedonošenosti, bolezni pljuč in srca. Kar 30–50 % dojenčkov, ki so bili drugače zdravi, je 
imelo v času smrti prisotno akutno okuţbo. Te okuţbe so bile: gastroenteritis, vnetja 
srednjega ušesa ali okuţba zgornjih dihal. Tudi botulizem bi bil lahko razlog za 5–10 % 
nenadnih smrti. Respiratorni sincicijski virus lahko poveţemo z ţivljenje ogroţajočimi 
apnejami. Sincicijski virus je posebno nevaren za nedonošene dojenčke in tiste, ki so v 
preteklosti ţe imeli apnoične pavze. Pribliţno 65 % primerov sindroma nenadne 
nepričakovane smrti se zgodi jeseni in pozimi; okuţba bi lahko igrala veliko vlogo pri teh 
smrtih (Barkley Burnett, 2014).  
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Dokazano je, da imajo otroci staršev, ki so odvisniki – pa naj bo to odvisnost od cigaret, 
alkohola ali drog – še dodatno povečano tveganje za nastanek sindroma. Otroci, ki nimajo 
staršev odvisnikov, imajo prav tako povečano moţnost za pojav omenjenega sindroma, če 
delijo posteljo s svojimi starši (Carpenter et al., 2013). Ţe predhodno je bilo omenjeno, da 
ima tudi izpostavljenost cigaretnemu dimu vlogo pri povečanju tveganja za pojav sindroma 
(Farber et al., 2015). Tudi Shah in sodelavci (2006) so odkrili, da je kajenje močno 
povezano s pojavom sindroma. Iz opravljene raziskave so izpeljali zaključke, da bi lahko, 
če matere ne bi kadile med nosečnostjo, preprečili 20,7 % primerov smrti dojenčkov. Tudi 
odvisnost matere od drog je povezana z veliko primeri smrti dojenčka zaradi sindroma 
nenadne nepričakovane smrti. Do sedaj še ni znano, ali je za povečanje pojavnosti kriva 
izpostavljenost drogam med nosečnostjo – kar poveča tveganje za nedonošenost ali nizko 
porodno teţo – ali je za to morda kriv način ţivljenja po rojstvu dojenčka, saj vključuje 
socialno-ekonomske dejavnike, okolje in obnašanje staršev. Tudi zloraba alkohola v času 
pred zanositvijo in v prvih treh mesecih nosečnosti povečuje tveganje za sindrom (Corwin, 
2016).  
Odkritih je bilo več povezav med sindromom nenadne nepričakovane smrti dojenčka in 
lastnostmi mater oz. druţine (Highet, Goldwater, 2013). Ogroţenost druţine je večja, če je 
med sorojenci v preteklosti ţe prišlo do smrti zaradi sindroma nenadne nepričakovane 
smrti. Verjetno so v nekaterih druţinah prisotni tako genetski kot okoljski vplivi, ki 
ostanejo in so nevarni za vse kasneje rojene otroke (Bacon et al., 2008). S to trditvijo se 
strinja tudi avtor članka Corwin (2016), ki meni, da je tveganje za pojav sindroma 
povečano med sorojenci. Tveganje je majhno in po vsej verjetnosti povezano z biološkimi 
in epidemiološkimi dejavniki. Razlog, da je tveganje med sorojenci povečano, je teţko 
dokazljiv, saj imajo navadno vsi prisotne tudi druge dejavnike tveganja – zaradi načina 
ţivljenja druţine. V nekaterih primerih bi lahko prišlo do zlorabe dojenčka, ali pa bi 
dojenčki ţiveli v pomanjkanju in revščini. Dvojčki imajo po vsej verjetnosti povečano 
verjetnost za sindrom, saj so velikokrat nedonošeni in imajo nizko porodno teţo. 
Temnopolti, Indijanci in domorodci Aljaske imajo dva- do trikrat povečano moţnost za 
pojav sindroma. Pri teh skupinah je povečano tveganje najverjetneje povezano z načinom 
ţivljenje. Tveganje je povečano pri fantkih. Pojavnost sindroma je precej padla v drţavah, 
ki so se odločile slediti navodilom kampanje »Back to sleep«. 
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Na spletni strani kampanje »Safe to sleep«, ki se je prvotno imenovala »Back to sleep« 
lahko najdemo informacije o kampanji. Ukvarjajo se z izobraţevanjem ljudi, ki negujejo 
dojenčke. Izobraţujejo tako starše, stare starše, varuške, zdravstvene delavce in ostalo 
populacijo o načinih preprečevanja sindroma in drugih smrtih, povezanih s spanjem. S 
svojim delovanjem so podporniki kampanje začeli leta 1994. Od začetkov te kampanje se 
je pojavnost sindroma zmanjšala za več kot 50 %, še vedno pa sindrom ostaja vodilni 
razlog smrti dojenčkov v ZDA (Spletna stran kampanije Safe to sleep). 
1.1.1 Preprečevanje sindroma 
V nadaljevanju bodo v grobem predstavljene smernice, s pomočjo katerih lahko 
zmanjšamo pojavnost sindroma. Dojenčke naj bi med spanjem vedno polagali v hrbtni 
poloţaj, in sicer vse do dojenčkovega prvega leta starosti. Prav tako kot trebušni poloţaj 
tudi spanje dojenčka na boku ni priporočljivo. Starši se velikokrat bojijo, da bi se njihov 
dojenček lahko med spanjem zadušil, če bi spal na hrbtu. Dojenčki pa imajo tako 
anatomijo dihal, ki preprečuje aspiracijo. Se pa seveda zaradi dojenčkovega hitrejšega 
razvoja priporoča leţanje na trebuhu takrat, ko je dojenček buden in pod nadzorom odrasle 
osebe. Dojenček naj spi na trebuhu samo v primeru določenih bolezni ali nepravilnosti 
dihal, pri katerih je nevarnost smrti zaradi aspiracije večja kot nevarnost pojava sindroma 
nenadne nepričakovane smrti. Dojenčku ne smemo podlagati glave, saj tako povečamo 
moţnost zdrsa v nepravilen poloţaj, ki lahko prepreči dihanje. Nedonošenčke je potrebno 
takoj ko je to mogoče, postaviti v hrbtni poloţaj, saj je pri njih tveganje povečano. Stik z 
materjo je zelo pomemben in ga je potrebno, če je seveda mogoče, izvesti takoj po rojstvu 
dojenčka. Mati naj ga pestuje vsaj eno uro. Pomembno je, da dojenčki spijo na trdi spalni 
podlagi, ki je prekrita s primerno rjuho. Ohlapna posteljnina in mehki predmeti, ki bi lahko 
povzročili zadušitev, niso primerni. Dojenček naj spi v košarici ali stajicah, ki ustrezajo 
varnostnim standardom. Naj ne spi v isti postelji kot odrasli – zaradi tveganja zagozditve in 
zadušitve. Priporočljivo je, da dojenček spi v sobi staršev, vendar na ločeni spalni površini. 
Idealno je, da tak način spanja izvajamo v prvem letu dojenčkovega ţivljenja, priporočljivo 
pa je, da tako spi vsaj prvih šest mesecev. Če je dojenčkov več, je prav, da spijo vsak na 
svoji ločeni spalni površini. Avtomobilski sedeţi, lupinice, vozički in kengurujčki niso 
primerni za spanje dojenčka. Dojenček lahko zdrsne v poloţaj, ki lahko povzroči zadušitev 
(Moon, 2016a). 
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Dojenje je povezano z zmanjšanjem tveganja za nastanek sindroma. Dojenček naj bo dojen 
vsaj šest mesecev, če to stanje dopušča. Prav tako je za preprečevanje sindroma nenadne 
nepričakovane smrti priporočena uporaba dude. Varovalni učinek uporabe dude je bil 
opaţen tudi, ko je dojenčku duda ţe zdrsnila iz ust. Dudo je potrebno uporabiti vedno, ko 
damo dojenčka spati. Prav tako se moramo prepričati, da je dojenje vzpostavljeno preden 
dojenčku ponudimo dudo. Matere naj se kajenju med nosečnostjo in po dojenčkovem 
rojstvu izogibajo, prav tako naj ne bi kadili v bliţini nosečnic in dojenčkov. Kajenje je 
potrebno preprečiti tudi v zaprtih prostorih. Prav tako je odsvetovano, da ţenske med 
nosečnostjo in po njej uţivajo droge in alkohol. Pomembno je tudi, da dojenčke oblačimo 
temperaturam v spalnem prostoru primerno. Izogibati se je potrebno pretiranemu 
pokrivanju. Priporočeno je tudi, da hodi vsaka noseča ţenska na redne preglede (Moon, 
2016a). 
Med cepljenjem in pojavom sindroma ni dokazane povezave. Mogoče je celo, da cepljenje 
igra vlogo pri preprečevanju sindroma. Prav tako ni dokazano, da bi pripomočki, ki se 
reklamirajo za domač monitoring dojenčka, lahko zmanjšali tveganje za pojav nenadne 
nepričakovane smrti dojenčka. Za preprečevanje sindroma je pomembno še nadaljnje 
raziskovanje tega področja (Moon, 2016a). 
1.1.2 Prva pomoč pri nenadni nepričakovani smrti dojenčka 
Pri nenadni nepričakovani smrti dojenčka je tako kot pri drugih ţivljenje ogroţajočih 
dogodkih potrebno upoštevati temeljne postopke oţivljanja dojenčka. Pomembno je, da ko 
opazimo, da je dojenček neodziven, najprej odstranimo dejavnike, ki bi lahko še dodatno 
ogroţali njegovo ţivljenje in tako zagotovimo prost dostop reševalcem. Ko to opravimo, 
preverimo, kakšno je stanje dojenčka. Če se dojenček ne odziva na glasno govorjenje ali 
tresenje, je potrebno nemudoma poklicati pomoč. Ker je pri otrocih najpogostejša zapora 
dihalnih poti, je pomembno, da le-te sprostimo. V nekaterih primerih ţe to izboljša 
dojenčkovo stanje. Pri dojenčku izvedemo manever zvrnjena glava-dvignjena brada, s tem 
sprostimo ţrelo. Reševalec z eno roko prime čelo, s prsti druge roke pa dvigne brado. 
Paziti moramo, da ostane pri dojenčku glava v nevtralnem poloţaju. Po tem je potrebno 
preveriti prehodnost dihalnih poti. To naredimo z opazovanjem prsnega koša, poslušanjem 
dihanja ter ugotavljanjem, ali na našem licu občutimo dojenčkov dih. Za to si moramo 
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vzeti do deset sekund časa. Če opazimo, da dojenček ne diha, mu nemudoma damo pet 
zaporednih vpihov. Pomembno je, da so vpihi učinkoviti, kar pomeni, da med vpihom 
opazimo dviganje dojenčkovega prsnega koša. Med vpihovanjem uporabljamo pri 
dojenčku tehniko usta na nos in usta. Da pride v ţelodec manj zraka, so vpihi počasni. Če 
se pri dajanju vpihov prsni koš ne dviguje, je prisotna zapora dihalne poti, ali pa naša 
tehnika ni pravilna. Zato popravimo poloţaj glave in postopek ponovimo. Če dojenček ne 
zadiha, začnemo s stisi prsnega koša. Dojenček mora leţati s hrbtom na trdi podlagi. Pri 
stisih prsnega koša dojenčka uporabljamo tehniko dveh prstov, kar pomeni, da z dvema 
prstoma pritiskamo na prsni koš v srednji ali spodnji tretjini prsnice. Dojenčka oţivljamo v 
razmerju 15 stisov in dva vpiha (15:2). Laični reševalci lahko oţivljajo tudi v razmerju 
30:2, kot velja za odraslega. Stisi prsnega koša in umetno dihanje morajo biti časovno 
usklajeni. Če smo sami, po eni minuti kardiopulmunalnega oţivljanja pokličemo številko 
112. To pomeni, da pred klicem ponovimo od tri do štiri cikle zunanje masaţe srca 
(Vidmar, 2014). Oţivljanje nadaljujemo dokler ne dobimo zunanjega defibrilatorja. 
Potrebno je namestiti elektrode in slediti navodilom za rabo defibrilatorja. Za dojenčke je 
potrebno uporabiti posebne elektrode, ki so manjše (Gradišek et al., 2015). 
Prav je, da na tem mestu omenimo še dodatne postopke oţivljanja dojenčka. Pri vrstnem  
redu ocenjevanja in ukrepanja je potrebno, da zdravstveni delavci sledijo načelu 
A(airway), B(breathing), C(circulation), D(disability) in E(exposure). Pri točki A in B 
ocenjujemo frekvenco dihanja, dihalni napor in/ali so prisotni dodatni zvoki in/ali je 
zmanjšan dihalni volumen in/ali je prisotna hipoksemija. Pri točki C ocenjujemo frekvenco 
srca, krvni tlak, periferno prekrvavitev, periferne utripe ter znotrajţilni volumen. Potrebno 
je tudi preveriti odzivnost dojenčka. Tipanje utripa ni zanesljiv način za ugotavljanje 
stanja. Potrebno je – če ne opazimo znakov ţivljenja – začeti z oţivljanjem. Zdravstveni 
delavci morajo med oţivljanjem sprostiti dihalno pot, zagotoviti predihavanje, dodajati 
kisik in zagotoviti monitoriranje dihanja (Gradišek et al., 2015). Ob reanimaciji lahko 
uporabljajo pripomočke za predihavanje. Te pripomočke delimo na subglotične 
supraglotične in endotrahealni tubus. Subglotični pripomočki so igelna konikotomija, 
krikotorotomija, jet-insuflacija in retrogradna intubacija. Supraglotični pa so različne 
laringealne maske, laringealni tubusi, kombitubusi ipd. (Prosen, Zadel, 2013). Prav tako je 
potrebno monitoriranje srčnega ritma, ki ga zagotovimo s snemanjem EKG-ja. Vzpostaviti 
moramo znotrajţilni pristop, po katerem lahko dovajamo tekočine in zdravila. Uporaba 
defibrilatorja poteka po navodilih (Gradišek et al., 2015). 
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1.1.3 Forenzična preiskava nenadne nepričakovane smrti 
dojenčka 
Eden največjih izzivov vzroka smrti, ki jih preiskujejo mrliški ogledniki in pravniki, 
predstavlja nenadna nepričakovana smrt prej zdravega dojenčka. Največkrat pridejo do 
ugotovitve, da gre za sindrom. Običajno starši dojenčka, ki je bil pred tem zdrav, najdejo 
mrtvega v jutranjih urah. Te preiskave predstavljajo velik izziv, ne samo zaradi čustvene 
prizadetosti, ki jo smrt prinaša druţini, ampak tudi intenzivnosti preiskovanja; tako s strani 
forenzike kot pravnega področja. Najpogosteje so na kraju prvi prisotni prvi posredovalci, 
ki jih starši ali skrbniki pokličejo, ko je njihov dojenček oziroma varovanec neodziven ali 
mrtev. Pomembno je, da si zapomnijo vse, kar jim je bilo povedano, v kakšnih pogojih je 
bil dojenček najden in v kakšnem poloţaju je dojenček spal. Vsaka podrobnost je namreč 
lahko pomembna za kasnejšo preiskavo smrti. Takoj po potrditvi smrti dojenčka se začne 
preiskava kraja dogodka. Istočasno potekata dve preiskavi, tista, ki jo vodijo mrliški 
ogledniki, in tista, ki jo vodi policija. Policijska preiskava obsega postavljanje vprašanj 
tistim, ki so bili v stiku z dojenčkom pred dogodkom, sprejemanje izjav o tem, kar se je 
zgodilo in kakšno vlogo so imele te osebe pri dogodku. Veliko staršev je ob tem prizadetih, 
saj so ravnokar utrpeli izgubo. Dokler je preiskava v teku, mora policija zavarovati kraj 
dogodka. Čeprav je večina smrti dojenčkov naravnega izvora, lahko gre v primeru 
sumljivih okoliščin tudi za povzročeno smrt s strani staršev ali drugih oseb. Mrliški 
ogledniki pregledajo kraj dogodka, opravijo obdukcijo in toksikološke teste ter preverijo 
preteklo zdravstveno dokumentacijo dojenčka in matere. Na kraju dogodka jih najbolj 
zanima sam dojenček; kje je dojenček spal ter okolje, v katerem je dojenček spal. 
Preverjajo, kako se je dojenček prehranjeval, kako je dojenček spal, kdaj in v kakšni 
poziciji so dojenčka našli. Pomembno je, kako je bil pokrit, katere igrače je imel v okolici. 
Natančno pregledajo tudi sobo, ali so prisotni kakšni plini ter kakšna je temperatura sobe. 
Po končanem pregledu doma pride na vrsto natančna obdukcija dojenčkovega trupla; s 
toksikološkim in genetskim pregledom. Po končani obdukciji je na vrsti pregled pretekle 
zdravstvene dokumentacije dojenčka in matere (Koehler, 2010). 
Rezultati vsake preiskave nenadne nepričakovane smrti dojenčka lahko privedejo do 
ugotovitev, ki pomagajo pri preprečevanju sindroma nenadne nepričakovane smrti 
(Koehler, 2010).  
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1.1.4 Žalovanje ob nenadni smrti dojenčka 
Ena najteţjih izkušenj v ţivljenju posameznika je smrt bliţje osebe. Posameznik se s tako 
izgubo običajno sooča večkrat v ţivljenju. Kompleksen in dinamičen odziv na smrt 
imenujemo ţalovanje. Ţalovanje je lahko čustveno, miselno, telesno, vedenjsko, duhovno 
ter na odnosni ravni. Praviloma traja daljše časovno obdobje, je boleč in pričakovan proces 
(Ozbič, 2015). Ţalovanje je neposredno povezano z izgubo. V ţivljenju lahko doţivimo 
različne izgube. Najbolj boleča izkušnja v ţivljenju je vsekakor izguba bliţnjega. Ustrezen 
in zdrav odgovor posameznika na izgubo je ţalovanje. Da bo posameznik lahko po 
določenem času spet zaţivel in nadaljeval ţivljenje brez umrlega, mora skozi dolgotrajen, 
večplasten, boleč in izjemno naporen proces ţalovanja (Simonič, 2013). Druţinski 
kontekst ţalujočega je pomemben individualni dejavnik v procesu ţalovanja. Odnosi med 
druţinskimi člani ţalujočega in ţalujočim so pomembni. Socialna podpora igra pomembno 
vlogo pri tem, kako se bo ţalujoči spoprijemal z izgubo. Bliţnji so lahko ţalujočemu v 
oporo, včasih pa predstavljajo še večji vir stresa (Ozbič, 2015). 
Na ţivljenje staršev lahko smrt dojenčka vpliva še več let po izgubi, saj je to ena najbolj 
stresnih in celo travmatičnih izgub v ţivljenju staršev. Smrt dojenčka lahko vpliva na 
celotno druţinsko ravnovesje. Izguba dojenčka je vedno doţiveta kot prezgodnja, saj ne 
sledi naravni kronologiji umiranja. V procesu ţalovanja za dojenčkom je posebno 
pomembna podpora partnerja, ki pa tudi sam ţaluje. Čeprav sta oba starša izgubila 
dojenčka, ne pomeni, da bosta ţalovala na enak način. Raziskave so pokazale, da se 
partnerski odnos pri ţalujočih starših zelo spremeni. Lahko se izboljša ali poslabša (Ozbič, 
2015). 
V nadaljevanju predstavimo štiri faze ţalovanja: 
 1. faza: šok, otopelost 
To obdobje traja krajši čas, od nekaj dni do največ enega tedna. Oseba je čustveno 
otopela, zanika in ne sprejema realnosti izgube. Kaţe se lahko skozi telesne 
simptome, izbruhe jeze in globokega obupa. Ţalujoči se v tej fazi sprašujejo, ali se 
je to res zgodilo, lahko se celo obnašajo, kot da do dogodka ni prišlo (Simonič, 
2013). 
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 2. faza: hrepenenje, protest 
V tem obdobju so čustva močna, ţalost globoka, veliko je bolečine in močnega 
fiziološkega vzburjenja. Trajanje te faze sega od dveh tednov do treh mesecev po 
izgubi. Pogosta so čustva, ki si nasprotujejo. Ta čustva so: jok, močno hrepenenje, 
neprestano iskanje, klicanje umrlega, nemir, panika, občutki krivde, jeza, 
razdraţljivost, itd. Pojavijo se telesne spremembe, saj ţalujoči reagira skozi telo 
(Simonič, 2013). 
 3. faza: dezorganizacija, brezup 
To je obdobje depresije, ki lahko traja več mesecev ali celo eno leto po smrti. 
Ţalujoči občuti obup, brezizhodnost, postopno sprejema dokončno odsotnost 
umrlega ter spreminjajoče telesne, duševne in socialne spremembe. Lahko se 
pojavijo teţave s koncentracijo, motnjami spanja in apetita, nočnimi morami, 
utrujenostjo, nemirom in drugo (Simonič, 2013). 
 4. faza: reorganizacija, izboljšanje 
Ta faza se običajno začne po minulem prvem letu po smrti. Dejstvo, da umrlega 
dokončno ni več, je sprejeto. Da se akutni stadij ţalovanja izteka, kaţe to, da 
ţalujoči smrt sprejema razumsko in čustveno. Ţalujoči lahko ponovno nadaljuje z 
ţivljenjskimi aktivnostmi, na ta način se začne kronični stadij ţalovanja. Praznina 
zaradi izgube se najbolj občuti ob pomembnih druţinskih dogodkih. Ţalujoči 
spozna, da kljub hudi bolečini lahko preţivi in ţivi svoje ţivljenje naprej (Simonič, 
2013). 
Nekateri avtorji dopuščajo, da se nekatere faze lahko prekrivajo ali so izpuščene, v 
nekaterih primerih se celo ponavljajo (Simonič, 2013). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je podrobno predstaviti nenadno nepričakovano smrt dojenčka, 
saj ostaja sindrom z zdravstvenega vidika velika neznanka. 
Cilji diplomskega dela so: 
 opisati sindrom, 
 predstaviti dejavnike tveganja in preprečevanje sindroma, 
 izpostaviti problematiko pomanjkanja znanja na temo sindroma; tako s strani 
zdravstvenih delavcev kot tudi ostale populacije. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela; pregled aktualne znanstvene 
in strokovne literature. Zbiranje literature je potekalo od novembra 2016 do oktobra 2018. 
Pregled literature je bil opravljen v elektronskih bazah podatkov, in sicer: CINAHL, 
Medline (Pub Med), The Cochrane Collaboration ter COBIB.SI. Viri in literatura v 
slovenskem jeziku so bili črpani iz zbornikov, knjig in strokovnih revij. Uporabljene so 
bile naslednje ključne besede in besedne zveze: nenadna nepričakovana smrt 
dojenčka/sudden infant death syndrome, dejavniki tveganja/risk factors, 
preprečevanje/prevention, prva pomoč/first aid, ţalovanje/mouring, spalno okolje/sleeping 
environment, forenzična preiskava/forensic investigation. Za analizo so bili uporabljeni 
članki v slovenskem in angleškem jeziku, ki so bili objavljeni med letom 2013 in 2018. V 
diplomskem delu je uporabljenih tudi nekaj člankov starejšega datuma, relevantnih za 
vsebino diplomskega dela. Uporabljeni so bili tisti članki, kjer je bil dostop do polnega 
besedila brezplačen in članki, ki so vsebovali vsaj eno od naslednjih ključnih besed: 
nenadna nepričakovana smrt dojenčka/sudden infant death syndrome, dejavniki 
tveganja/risk factors, preprečevanje/prevention, prva pomoč/first aid, ţalovanje/mouring, 
spalno okolje/sleeping environment, forenzična preiskava/forensic investigation. 
Uporabljeni so bili le strokovni in znanstveni članki, katerih relevantnost ni dvomljiva. 
Izključeni so bili članki, ki niso bili relevantni, tisti, ki govorijo o zastoju dihanja na 
splošno in se ne nanašajo na obravnavan sindrom.  
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Tabela 1: Pregled števila pregledanih in uporabljenih člankov, glede na uporabljene 
ključne besede 
Ključna beseda/key word Število podrobno 
pregledanih člankov 
Število 
ustreznih/uporabljenih 
člankov 
Sudden infant death 
sindrome/nenadna 
nepričakovana smrt 
dojenčka 
36 21 
dejavniki tveganja/risk 
factors 
14 6 
preprečevanje/prevention 24 6 
prva pomoč/first aid 5 3 
ţalovanje/mouring 4 3 
spalno okolje/sleeping 
environment 
16 5 
forensic 
investigation/forenzična 
preiskava 
2 1 
 
Po upoštevanju vseh izključitvenih faktorjev je bilo podrobno pregledanih 101 člankov. V 
diplomskem delu je bilo uporabljenih 35 člankov. Nekateri članki so vsebovali več 
ključnih besed in besednih zvez, zato se v tabeli ponavljajo. 
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4 REZULTATI 
V tem delu diplomskega dela bomo predstavili rezultate različnih raziskav, ki so potekale 
na področju raziskovanja sindroma. 
V raziskavi so Colvin in sodelavci (2014) analizirali smrti dojenčkov v 24 drţavah, in sicer 
med letoma 2004 in 2012. Smrti dojenčkov so delili na dve skupini; na tiste dojenčke, ki so 
umrli stari do tri mesece in tiste, ki so umrli med četrtim in dvanajstim mesecem starosti. 
Primarni vzroki smrti so bili: delitev postelje z materjo, predmeti v bliţini dojenčka med 
spanjem, lokacija spanja in poloţaj spanja. Od pregledanih 9073 smrti dojenčkov jih je bilo 
8207 oziroma 90,5 % takih, ki so ustrezale kriterijem. Povprečna starost v času smrti je 
bila dva meseca. Večina dojenčkov je bila moškega spola, in sicer 58,2 %. V 98,8 % niso 
imeli kroničnih bolezni. Do 44,9 % smrti je prišlo pri nelatinskoameriških belcih, medtem, 
ko je bilo v skupini mlajših dojenčkov več latinskoameriških črncev. Čeprav so imeli v 
manj kot 2 % preučevanih primerov dojenčki kronično bolezen, je bilo opazno več smrti 
med dojenčki s kronično boleznijo v starejši skupini. Velika večina preučevane populacije 
je bila primarno oskrbovana s strani staršev, in to v kar 95 % primerov. Obdukcija je bila 
izvedena v 97,6 % primerov. V kar 38,2 % je bil vzrok smrti neznan. Tak izid obdukcije je 
bil bolj pogost v mlajši skupini dojenčkov. Medtem ko so bile nenamerne zadušitve in 
zadavitve bolj pogoste v starejši starostni skupini. Kar 69,2 % dojenčkov je v času smrti 
spalo v postelji skupaj s starši. Smrti, ki so se zgodile v mlajši starostni skupini, so bile 
pogosteje povezane z deljenjem postelje. Mlajši dojenčki so posteljo delili s starši v 73,8 
%, medtem ko so starejši dojenčki delili posteljo s starši v 58,9 % primerov. V eni tretjini 
primerov so v spalni okolici dojenčka našli enega od odsvetovanih predmetov. V starejši 
skupini je imelo ob sebi pri spanju predmet 39,4 % dojenčkov, v mlajši pa 33,5 %. 
Predmeti, najdeni v manj kot 10 % smrti, so bili: odeje v 24,5 % in blazine v 17,6 %. 
Smrti, do katerih je prišlo v starejši starostni skupini, so bile pogosteje povezane s 
prisotnostjo odejic, plišastih igrač, torb, trdega pohištva in vrvi. Med starostnima 
skupinama ni bilo razlike v prisotnosti blazin, zaščit za posteljo, igrač, oblačil in ostalih 
predmetov. 39,7 % dojenčkov je spalo na hrbtu. V mlajši starostni skupini je bilo 37,3 % 
dojenčkov poloţenih v bočni ali poloţaj na trebuh, v starejši starostni skupini pa 28,7 %. 
Dojenčki so bili najpogosteje najdeni v trebušnem poloţaju, in to kar v 38,3 % primerov. 
Precej višji odstotek smrti v starejši starostni skupini je bil povezan z menjavo spalnega 
poloţaja; iz hrbtnega ali bočnega poloţaja v trebušni poloţaj ali obratno. Poloţaj je iz 
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hrbtnega ali bočnega v trebušnega spremenilo 12,8 % dojenčkov, starih do dva meseca. 
Tisti, ki so bili stari tri mesece, so poloţaj spremenili v 17,3 % primerov, starejši od štirih 
mesecev pa so poloţaj spremenili v 18,4 % primerov. V skoraj polovici primerov je do 
smrti prišlo, ko so dojenčki spali na isti spalni površini kot odrasla oseba ali v naročju 
odrasle osebe. Večji procent teh je bil v mlajši skupini. Pribliţno četrtina smrti se je 
zgodila v otroških leţiščih, saj je ta lokacija spanja bolj pogosta pri starejših dojenčkih. 
Smrti, do katerih je prišlo v mlajši starostni skupini, so razčlenili glede na spol, raso oz. 
etnično pripadnost in prisotnost kroničnih bolezni. Kljub razčlenitvi, so smrti še naprej 
povezovali z deljenjem iste spalne površine ter leţanjem na trebuhu in boku. Otroci mlajše 
starostne skupine so imeli v spalni okolici predmete v manjši količini primerov, prav tako 
so ti otroci manj menjali spalni poloţaj. Smrti med nelatinskoameriškimi črnci so bile 
pogosteje povezane z dejavniki tveganja kot pri nelatinskoameriških belcih, dejavniki 
tveganja so bili: spanje na drugih lokacijah in ne na otroški posteljici, deljenje spalne 
površine, leţanje na trebuhu ali boku. V primerjavi z nelatinskoameriškimi belci so 
latinskoameriški dojenčki pogosteje spali v postelji odraslih in na boku, vendar pa redkeje 
na trebuhu. Razlika v verjetnosti, da je dejavnik tveganja smrti povezan s spanjem, je 
obstajala tudi pri delitvi po spolu. Deklice so pogosteje spale v postelji odraslih, redkeje pa 
so bile poloţene v poloţaj na trebuhu. 
V raziskavi Highet in Goldwater (2013) so opazovali lastnosti mater, katerih dojenčki so 
umrli zaradi sindroma. Med opazovanjem so izpostavili, da je bila mati pogosto brez 
partnerja, ločena ali nikoli poročena. Pogosto dojenček ni bil prvorojenec, mati pa je ţivela 
v socialno in ekonomsko nestabilnem okolju. Opazovali so več primerov ter izpostavili, da 
je bila povprečna starost mater dojenčkov, ki so umrli zaradi sindroma nenadne 
nepričakovane smrti 24,9 let, medtem ko je bila povprečna starost vseh opazovanih mater 
27,7 let. Ta podatek so raziskovalci upoštevali kot pomembnega. Drugih dejavnikov v tej 
raziskavi niso povezali s pojavom sindroma nenadne nepričakovane smrti, npr.: 
mrtvorojeni otroci, splav v prejšnji nosečnosti, zdravstveno stanje matere, infekcija 
genitalno urološkega predela, komplikacije med nosečnostjo in ob porodu, kajenje, carski 
rez, nega novorojenčka v intenzivni negi in ocena po APGARjevi manj kot 7.  
Ocena po Apgarjevi je ocena, ki jo je razvila ameriška anesteziologinja Virginia Apgar v 
zgodnjih 50-ih letih. Ocenjevanje je sestavljeno iz petih komponent. Te komponente so: 
barva koţe, srčni utrip, misični tonus, refleksi novorojenčka in frekvenco dihanja. Vsaka 
16 
 
aktivnost se oceni s točkami od 0 do 2. Maksimalno število točk je 10 (Cnattingius et al., 
2017). 
V raziskavi Farber in sodelavci (2015) so opazovali izpostavljenost dojenčkov cigaretnemu 
dimu. Sindrom je bil prisoten v kar 17 % primerov, če je bila prisotna izpostavljenosti 
cigaretnemu dimu. Tako izpostavljenost v nosečnosti kot tudi izpostavljenost po rojstvu 
dojenčka predstavlja tveganje. Raziskave so celo pokazale, da se pojavnost sindroma 
poveča, če sta oba starša kadilca. Ta izsledek raziskave bi lahko tudi nakazoval, da je 
pojavnost sindroma povezana s količino izpostavljanja cigaretnemu dimu. 
V raziskavi sta Bajanowski in Vennemman (2013) pregledovala lastnosti dojenčkov ob 
opravljeni obdukciji po nenadni nepričakovani smrti dojenčka. Opazila sta, da je bil 
dojenček primerno razvit za določeno starost in dobro negovan. V pribliţno 35 % primerov 
sta opazila znake potenja pred smrtjo: mokre lase, obleko in občasno tudi posteljno perilo. 
Ustnice in konice prstov so bile cianotične. Pogosto so bile mrliške pege opaţene na 
sprednjem delu zaradi leţanja dojenčka na trebuhu. Mrliške pege so odsotne okrog ust in 
nosu, ko dojenček spi z obrazom na postelji, kar bi lahko kazalo na zaporo dihalnih poti. V 
pribliţno 40–60 % primerov je bila prisotna bela, občasno krvava pena, ki se je nahajala 
okrog ust, kar kaţe na razvoj edema pljuč. V več kot 90 % primerov so prisotne 
subpleuralne, subperikardialne pikčaste krvavitve in pikčaste krvavitve v ščitnico. Opazila 
sta tudi znake bruhanja in aspiracije ţelodčne vsebine, prazen sečni mehur in blag edem 
moţganov. Pri dokazovanju sindroma nenadne nepričakovane smrti je pomembna tudi 
histološka preiskava, ki lahko potrdi in ovrţe druga obolenja. 
V raziskavi Plante in Cyr (2011) so ugotavljali odzive zdravstvenih delavcev na smrt 
dojenčka v njihovi enoti v bolnišnici v Quebecu. Skrb za dojenčka je posebna izkušnja. 
Kljub vsemu trudu v zdravstvu otroci še vedno umirajo. Raziskava, ki smo jo pregledali, 
izpostavlja čustveno intenzivnost, ki je povezana z dojenčkovo smrtjo. Vprašalnik je 
izpolnilo 101 zdravstvenih delavcev. Večina anketirancev, kar 54 %, se je počutila udobno 
pri skrbi za umirajočega otroka, 59 % pa ni bilo zadovoljnih z zagotavljanjem čustvene 
podpore druţini otroka. Vsi zdravstveni delavci so izrazili zmerno do visoko intenzivnost 
ţalovanja. Zdravstveni delavci so po smrti otroka kazali različna čustva. Lahko so bili 
ţalostni, jezni, olajšani in tesnobni. Redko so izgubili apetit, imeli teţave s spanjem ali 
povzročali napake pri delu. 60 % jih je bilo mnenja, da so zaradi take izkušnje bolj sočutni 
do ostalih. Verjamejo pa, da trpljenje zdravstvenega delavca ob smrti dojenčka vodi v 
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poklicno rast. Večina zdravstvenih delavcev je menila, da ob smrti dojenčka potrebuje 
kratko odsotnost z dela. Nekateri so menili, da si ţelijo srečanja z ostalimi zdravstvenimi 
delavci ter hitrejši in laţji dostop do psihologa. 
Na temo znanja zdravstvenih delavcev o sindromu nenadne nepričakovane smrti dojenčka 
je bila izvedena raziskava Bartlow in sodelavcev (2016). V raziskavo so vključili 
medicinske sestre dveh bolnišnic. Vprašanja so se nanašala na sindrom ter na temo 
preprečevanja tega sindroma. Vse izprašane medicinske sestre so poznale standarde, 
povezane z nameščanjem dojenčka. Kar 95 % jih je pravilno priporočalo spanje dojenčka 
na hrbtu. Dojenčke je 53 % medicinskih sester vedno postavljalo v hrbtni poloţaj med 
spanjem. Od vseh vprašanih pa nobena ni polagala dojenčka v trebušni poloţaj. V 
bolnišnici A je 80 % medicinskih sester odgovorilo, da dojenčke nameščajo samo v hrbtni 
poloţaj, v bolnišnici B pa le 22 %. Starše ozavešča 89 % medicinskih sester, da za spanje 
dojenčka uporabljajo hrbtni poloţaj tudi doma. 79 % jih je dejalo, da ob odpustu starše 
učijo o pomembnosti spalnega poloţaja in predlaganih priporočilih za varno spanje 
dojenčka. V bolnišnici A 90 % medicinskih sester predlaga staršem spanje dojenčka v 
hrbtnem poloţaju, v bolnišnici B pa 78 %. V bolnišnici B 22 % izprašanih predlaga tako 
hrbtni kot bočni poloţaj. V bolnišnici A 60 % medicinskih sester ob odpustu uči o 
pomembnosti spalnega poloţaja in predlaganih priporočilih, v bolnišnici B pa kar 100 %. 
Kar 76 % medicinskih sester je odgovorilo, da verjame v to, da je spalni poloţaj povezan s 
pojavnostjo sindroma. 26 % vprašanih je bilo mnenja, da spalni poloţaj ni povezan oz. da 
niso prepričani, če je povezan s pojavnostjo sindroma. Eno od vprašanj je zajemalo 
dejavnike, ki so prispevali k odločitvi, v kakšen poloţaj bodo medicinske sestre poloţile 
dojenčka med spanjem. Odgovarjale so, da so to naslednji dejavniki: navodila nadrejenih, 
odločitev staršev, sodelavcev, navodila zdravnika in osebna izkušnja s sindromom nenadne 
nepričakovane smrti dojenčka.  
V drugi raziskavi avtorjev de Luca in Boccuzzo (2014), ki je bila izvedena v Italiji, so 
ugotovili, da je pomembno, da se zdravstvene delavce neprestano izobraţuje o sindromu 
nenadne nepričakovane smrti dojenčka, posebno tiste, ki so v stiku z novorojenčki in starši. 
Raziskave so pokazale, da imajo različni zdravstveni delavci različno znanje na temo 
sindroma. Največ znanja imajo pediatri in porodničarji. Nato sledijo drugi zdravstveni 
delavci, vključno z ostalimi zdravniki, ki delajo na drugih področjih. Ugotovili so, da 
izobraţevanje zdravstvenih delavcev pomembno vpliva na njihovo znanje na to temo. 
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5 RAZPRAVA 
V diplomskem delu smo se osredinili predvsem na predstavitev sindroma nenadne 
nepričakovane smrti ter preprečevanje pojavnosti le-tega. Ugotovili smo, da se z ustreznim 
rokovanjem z dojenčkom lahko izognemo pojavu nenadne nepričakovane smrti dojenčka. 
Vzrok smrti dojenčka ostaja neznanka, kljub preiskavi smrti, pregledu zdravstvene 
dokumentacije in obdukciji. Kljub odmevnem programu »Back to sleep«, sindrom ostaja 
vodilni razlog smrti dojenčkov v ZDA (Goldberg, 2018). V ZDA letno zaradi smrti 
povezanih s spanjem umre pribliţno 3500 dojenčkov. Te smrti vključujejo sindrom 
nenadne nepričakovane smrti dojenčka, smrti povezane z boleznijo, nenamerno zadušitev 
in zadavitev v postelji. V 90-ih letih je smrtnost precej vpadla, v zadnjih letih pa ostaja 
pribliţno enaka. Ameriška akademija za pediatrijo je podala napotke za varno spanje. Ti 
napotki vključujejo spanje na hrbtu, uporabo fiksne podlage za spanje, deljenje sobe s 
starši brez deljenja iste spalne površine, izogibanje mehki posteljnini in pregrevanju. Prav 
tako predlagajo, da se starši izogibajo izpostavljanju dojenčka kajenju, alkoholu in 
nedovoljenim drogam. Predlagajo dojenje, redno cepljenje po programu in uporabo dude 
(Moon, 2016b). Prej naštete dejavnike delno upošteva tudi Ottaviani (2014), ki meni da je 
najpomembnejši dejavnik tveganja spanje na trebuhu. Odsvetuje tudi spanje na boku, saj 
lahko dojenček zdrsne v trebušni poloţaj. Izpostavljenost kajenju je pomemben dejavnik 
tveganja, saj izpostavljenost cigaretnemu dimu povečuje pojavnost sindroma. Uporaba 
substanc, kot so: alkohol in droge med nosečnostjo vpliva na razvoj ploda in povečuje 
moţnost za pojav sindroma. Pregrevanje dojenčka povečuje nevarnost v primeru 
določenega spalnega poloţaja, povečane temperature v sobi, če je dojenček preveč pokrit 
ter v primeru okuţbe. McGarvey in sodelavci (2006) so mnenja, da se dojenček lahko 
pregreje, če spi v isti postelji kot starši, tveganje je še toliko večje, če spi na trebuhu. 
Dejavniki tveganja pa se razlikujejo glede na spalno okolje dojenčka. Pri načrtovanju 
spanja dojenčkov je potrebno upoštevati vse dejavnike tveganja. Prav tako so pomembni 
dejavniki tveganja uporaba iste spalne površine kot starši, spanje na mehki spalni podlagi, 
nizka porodna teţa in nedonošenost, slaba prehranjenost pred rojstvom in po rojstvu. Več 
primerov smrti je bilo opaţenih v zimskem času. Okuţbe, posebno tiste, ki prizadenejo 
zgornje dihalne poti, so lahko nevarne za pojav sindroma. Nenormalno nočno potenje 
lahko nakazuje nevarnost, saj lahko kaţe na nenormalnost v delovanju moţganov. Uporaba 
dude lahko zmanjša tveganje. Pri padcu atmosferskega tlaka se tveganje povečuje. 
Tveganje je večje pri nekaterih etničnih skupinah in osebah z niţjim socialno-ekonomskim 
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statusom. Tveganje je večje, če je mati mlajša od 20 let, če je med nosečnostmi krajši 
interval, če prihaja do odsotnosti pregledov v nosečnosti, če je prisotna okuţba urinalnega 
trakta med nosečnostjo ter če so prisotne spremembe na placenti. Cepljenja neposredno ne 
povezuje s pojavom sindroma (Ottaviani, 2014). 
Dejavniki tveganja se razlikujejo glede na starost dojenčka. Dojenčki, mlajši od treh 
mesecev, pogosteje umirajo med spanjem na isti površini s starši, medtem ko starejši v 
času smrti pogosteje spijo z nekim predmetom ali na trebuhu. Otroci, starejši od štirih 
mesecev, so se zmoţni obrniti iz hrbtne lege v trebušno sami, zato so v primeru pojava 
sindroma večkrat najdeni v trebušni legi (Colvin et al., 2014). Deljenje postelje z materjo 
je pogosto pri temnopoltih, kar lahko nakazuje na to, zakaj imajo temnopolti povečano 
tveganje za sindrom. To tveganje je še večje, če so ob tem prisotni še drugi dejavniki 
tveganja (Fu et al., 2010). Znanih je veliko pozitivnih učinkov dojenja, zato bi morali biti 
vsi dojenčki dojeni; za dobro počutje matere in dojenčka. Dojenje preprečuje sindrom. Če 
je otrok izključno dojen, je ta učinek močnejši. Najboljši čas za pogovor o dojenju je med 
nosečnostjo in bi ga bilo potrebno vključiti v vsa druga priporočila, povezana s 
preprečevanjem sindroma, ki jih nosečnice dobijo v času nosečnosti (Hauck et al., 2011). 
Pomembni so tudi dejavniki tveganja, ki so povezani z materami. Pomemben je partnerski 
odnos med očetom in materjo, v kakšnem okolju ţivi dojenček ter ali ima sorojence. 
Pomemben podatek je tudi starost matere, saj pogosteje umirajo otroci mlajših mater 
(Highet, Goldwater, 2013). Kajenje staršev je zelo pomemben dejavnik tveganja. Tveganje 
se povečuje, če oba starša kadita. Vpliva tako kajenje med nosečnostjo kot po rojstvu 
(Farber et al., 2015). Tako kot kajenje je tudi uţivanje alkohola dejavnik tveganja za 
sindrom. Ni jasno, ali je alkohol neodvisen dejavnik tveganja, ali je nevaren samo v 
kombinaciji z drugimi dejavniki tveganja. Znano je, da imajo starši, ki so pod vplivom 
alkohola, zmanjšano sposobnost za presojo kot tudi za skrb za otroka (Philips et al., 2011). 
Kljub raziskovanju in vsej objavljeni literaturi na to temo, še vedno ni doslednega 
upoštevanja navodil in priporočil. Medicinske sestre so kot dejavnik, ki vpliva na izvajanje 
prakse, navedle navodila in raziskave. Kljub temu pa nobena od bolnišnic, ki so bile 
vključene v raziskavo, ni imela napisanih navodil v zvezi z ravnanjem za preprečevanje 
sindroma. Kljub narejenim raziskavam, ki so potrdile, da spanje na hrbtu ne poveča 
nevarnosti za aspiracijo, se medicinske sestre še vedno iz bojazni pred asiracijo ne odločajo 
polagati dojenčkov na hrbet med spanjem (Bartlow et al., 2016). Problem lahko opazimo 
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tudi pri starših. Kljub ozaveščanju pogosto še vedno nameščajo dojenčke v nevarna spalna 
okolja (Batra et al., 2016). 
Za preprečevanje pojava sindroma je pomembno, da se drţimo priporočil, ki nam jih 
narekujejo smernice kampanje »Back to sleep«. Te smernice narekujejo naslednje: uporaba 
priporočil kampanje »Back to sleep« ob vsakem spanju, uporaba trdne ţimnice, oblečene v 
prilegajočo se rjuho, spodbujanje uporabe skupne spalnice z ločeno spalno površino, 
puščanje mehkih predmetov in ohlapne posteljnine izven dojenčkove posteljice, 
obiskovanje rednih pregledov med nosečnostjo, izogibanje izpostavljenosti cigaretnemu 
dimu med nosečnostjo in po rojstvu dojenčka, izogibanje uporabi alkohola in nedovoljenih 
drog med nosečnostjo in po rojstvu dojenčka, če je le mogoče naj bo dojenček dojen, 
ponujanje dude v času spanja in počitka, izogibanje pregrevanju, cepljenje dojenčka v 
skladu s priporočili, izogibanje komercialnim pripomočkom za preprečevanje sindroma, 
izogibanje uporabi kardiorespiratornih monitorjev za domačo uporabo. Ko je dojenček 
buden in pod nadzorom, naj bo na trebuhu, da preprečimo razvoj plagiocephalie, podpirati 
in modelirati priporočila za preprečevanje sindroma od dojenčkovega rojstva dalje, 
sledenje smernicam za varno spanje pri sporočanju in oglaševanju medijev, povečanje 
nacionalne kampanje za preprečevanje sindroma, da se osredinimo na varen spanec, okolje 
in načine za zmanjševanje s spanjem povezanih smrti, nadaljevanje raziskovanja in 
nadzorovanja dejavnikov tveganja, vzrokov in patofizioloških mehanizmov sindroma in 
ostalih smrti, povezanih s spanjem; s ciljem, da preprečimo vse te smrti (Meadows-Oliver, 
Hendrie, 2013). 
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo dosegli cilje, ki smo si jih zadali. Opisali smo sindrom nenadne 
nepričakovane smrti dojenčka, predstavili dejavnike tveganja za nastanek tega sindroma, 
razloţili, kako lahko preprečujemo pojav sindroma in opisali prvo pomoč pri zastoju 
dihanja dojenčka. Predstavili smo, kako poteka normalno ţalovanje, ter kako pomembna je 
podpora partnerjev ob izgubi otroka. Opisali smo potek forenzične preiskave ob nenadni 
nepričakovani smrti otroka in ugotovili pomen znanja zdravstvenih delavcev  na to temo 
ter uporabo le tega v praksi. 
Sindrom nenadne nepričakovane smrti je še vedno vodilni vzrok smrti dojenčkov, mlajših 
od enega leta starosti. Ţal še ni dokazov, zakaj do tega sindroma pride. Z ustrezno skrbjo 
za dojenčka pa lahko zmanjšamo pojavnost tega sindroma. 
Poloţaj, v katerem dojenček spi, je pomemben, saj se s spanjem na hrbtu precej zmanjša 
nevarnost za pojav sindroma. Poseben poudarek mora biti na okolju, v katerem dojenček 
spi. Dojenček naj ima v sobi ustrezno temperaturo, spi naj na ločeni spalni površini, ki je 
trdna. Priporočljivo pa je, da spi v isti sobi kot starši, v postelji pa naj nima ohlapnih in 
mehkih predmetov. Otroška posteljica naj ustreza standardom, prav tako posteljnina. 
Pomembno je, da starše ţe v šoli za starše učimo, kakšni so standardi za nakup posteljic in 
posteljnine. 
Poseben poudarek naj bo na dojenju, saj poleg ostalih dobrih lastnosti tudi preprečuje 
nastanek nenadne nepričakovane smrti dojenčka. Mama naj v času nosečnosti ne kadi, prav 
tako naj nihče ne kadi v bliţini dojenčka, da ga obvarujemo pred pasivnim kajenjem. Starši 
naj dojenčku za spanje redno ponujajo dudo, saj s tem zmanjšajo moţnost za pojav 
sindroma. 
Pomembno je učenje in ozaveščanje tako zdravstvenih delavcev kot ostale populacije; 
mladih staršev in drugih, ki so v stiku z dojenčki, o tem, na kakšen način lahko 
preprečujejo pojavnost sindroma. Na to temo je narejenih veliko raziskav, ljudje pa o 
izsledkih teh raziskav niso poučeni. 
Raziskave so pokazale, da monitoring ni učinkovita metoda za preprečevanje sindroma. 
Sama menim, da če obstajajo dejavniki tveganja, ki jih ne moremo odstraniti, kot so na 
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primer: nizka porodna teţa in nedonošenost, podstavljanje apnoične blazinice ne more 
škoditi, temveč lahko samo koristi. 
Mislim, da bi bilo potrebno sindrom še naprej raziskovati, ozaveščati starše in zdravstvene 
delavce o preprečevanju, saj bi s tem lahko rešili ţivljenje marsikateremu dojenčku. 
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